ASSOCIATION FRANCAISE 


POUR 
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Séance du lundi 20 Novembre 1911 


Présidenece de M. Boucnanp. 


M. le SECRETAIRE GENERAL donne lecture de la correspondance qui 
comprend 

A. Correspondance manuscrile. 1° Des lettres de MM. Borret et 
Masson sexcusant de ne pouvoir assister & la séance; 2° une [ettre 
de M. Hauser transmettant & Association un don de mille cing cents 
franes de la part de /}OEuvre philanthropique du Vin; 3* une lettre de 
M. Pierre-Napat, de Bordeaux, adressant une communication que 
l'on trouvera ci-dessous. 

B. Correspondance imprimée. Les derniers numeéros parus du 
journai Cancer. 

M. le Prestpenr adresse tous les remerciements de la Société a 
lOkuvre philanthropique du Vin et prie M. le Secretaire général de 
faire parvenir M. Hauser expression de la gratitude de l’Associa- 
tion. 


Deuxiéme cas de cancer branchial chez le Cheval ' 


Par M. G. Petit, dAlfort. 


En 1907, nous avons publié, en collaboration avec M. le D" Bor- 
de l'Institut Pasteur, une premic¢re observation d’épithélioma 
branchial du Cheval, qui tirait un intérét trés particulier de ce fait 


1. Communication faite antéerieurement. 


TOME IV. — 41944. 
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que des greffes cancéreuses avaient pu étre réussies (pour la premiére 
fois chez le Cheval) sur le malade lui-méme, sur la malade, plutot, car 
il s’agissait d’une jument, dans la mamelle et dans la conjonctive!. 

Nous ne reviendrons pas ici sur les indications générales, rela- 
tives aux cancers branchiaux, contenues dans l'article en question, 
vu d’autres articles ultérieurement publiés par nous. 

il en existe bien une centaine d’observations chez l’homme, col- 
ligées dans la thése importante du D" Robert Siecet. Chez le Chien, 
nous en avons publié six cas indiscutables avec ou sans géneérali- 
sation pulmonaire. 

La certitude de Voriyine branchiale des néoplasmes dontnous par- 
lons est incontestable. Ce sont en effet des ¢pithéliomes pavimenteur 
vu malpighiens a globes épidermiques le plus souvent et qui ne 
peuvent provenir que de ’ectoderme ou de ses dérivés. Du moment 
que la peau de la léte el du cou est intacte, et qwil en est de méme 
des muqueuses digestive et respiratoire, des glandes eclodermiques 
et de leurs conduits excréteurs; du moment que la tumeur cervicale 
est exclusive et que tous les organes susceptibles de lengendrer 
sont intacts, abstraction faite des adénopathies cancéreuses tradui- 
sant possiblement le début de la généralisation, on est bien obligé 
de reconnaitre, par exclusion, que ces tumeurs ne peuvent dériver 
que des fentes branchiales, oblitérées il est vrai, depuis la lointaine 
époque embryonnaire, mais dont l’épithélium n’a_ pas totalement 
disparu, et reste, bien que vivant dune vie latente au sein du tissu 
conjonctif, susceptible de prolifération néoplasique. 

Notre cas a pu étre cliniqguement confondu avee un lympha- 
dénome préthoracique. 


CommEmoratirs*. —« Le cheval Oméya, hongre, onze aus, venu du dépol 
de remonte de Paris, monture de M. le capitaine P..., du 13° d’artillerie, 
présente, le 19 juin 1910, des signes de fatigue. Trés énergique, cet ani- 
mal, qui ne porte sur son livret @infirmerie aucun antécédent, faisait, 
depuis déja plusieurs années et d’une facon parfaite, le service de l’of- 
licier. Cependant, depuis un mois, son cavalier s'étail apercu, au galop, 
dun léger bruit de cornage. Laissé au repos pendant deux jours, Oméga 
put faire les six joursde route pour rentrer du cump de Chalons 4 Vincennes. 
« Le 26 juin, on constate un peu d’ademe de la région du poitrail. Lot- 


1. Pevir et Borne. anatomique, 1907. 
2. Fournis par MM. Ficuer et Lanieux, vétérinaires militaires. 
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ficier, alttribuant la mollesse de son cheval aux fatigues éprouvées pen- 
dant la période des écoles 4 feu, le présente a la visile. Il entre en obser- 
vation 4 l’infirmerie pour le motif infection ganglionnaire : on ne trouve 
aucune excoriation cutanée. Le malade mange bien, n’a pas de température 
et se déplace facilement au pas; on luiadministre 8 grammes d’iodure de 
potassium par jour. 

« Le7 juillet, Poedéme du peitrail est trés net, et, malgré la médication, 
il nest survenu aucune amélioration. Au contraire, Vinfiltration wdéma- 
teuse semble s’étendre lentement toul en augmentant de consistauce, et, 
bientot, la partie inférieure de l’encolure se tuméfie, malgré ’emploi des 
diurétiques et de lacide arsénieux. La démarche devieut plus difficile. 
Dans les premiers jours d’aodt, afin de donner un peu d’exercice au 
malade pour faciliter Ja régression de ludéme, on essaie de faire trotter 
Oméya; ils’arréte au bout de 20 métres, présentant un cornage intense 
et des signes d’asphyxie. 

« Le 7 septembre, devant la marche progressive des symptomes, on 
mesure la distance qui sépare les épaules, aprés avoir fait au cautére deux 
points de repére; cette distance est de 65 centimétres le 7; elle est de 
67 centimetres le 13 et de 67°™,5 le 15. L’animal est complétement déformé 
dans son avant-main; lPcedéme a envahi les deux membres, jusqu’aux 
canons, et s’arréte au niveau de Vappendice xiphoide du sternum. Les 
jugulaires ne sont pas distendues. 

« Jusqu'au 19 octobre, les symptémes ne font que s’aggraver et plus 
rapidement qu’au début. A ce moment, la distance entre la pointe des 
deux épaules est de 77 centimétres. La partie supérieure de Vavant-bras 
présente 60 centimetres de circonférence; le genou droit, 42 centimetres; 
le canon A. D., 26 centimetres; enfin le boulet A. D., 31 centimétres. Les 
membres antéricurs sont trés écartés et le malade se déplace trés pénible- 
ment. Un volumineux cedéme occupe toute la partie infévieure du thorax 
et de Vabdomen et jusqu’’ la hauteur de la veine de l’éperon; il se pro- 
longe en arriére du fourreau, et forme ainsi un bourrelet saillant, détaché 
nettement du reste du corps. Ce bourrelet remonte sur le hord inférieur 
de Pencolure jusqu’au maxillaire inférieur et se lermine d’autre part aux 
sabots. Les jugulaires sont maintenant fortement tendues. I n’existe 
aucun trouble de la vision et les membres postérieurs ont conservé leur 
aspect normal. Une thoracentése donne 20 litres d’un liquide clair, lim- 
pide, ambré. L’appétit est encore normal, les mouvements respiratoires 
ont a peu prés conservé leur ampleur et leur rythme. La température 
rectale est de 38°,56, le pouls est petit. 

« Le 24, Pétat général devient plus mauvais, la respiration est pénible, 
et il est décidé de sacrifier animal, ce quia lieu le lendemain, par effu- 
sion de sang. » 


Avropsiz. — Nous avons pu, grace & lobligeance de MM. Fichet et La- 
rieux, pratiquer lautopsie de ce trés intéressant malade. L’incision de la 
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peau, au niveau de la ligne blanche, laisse écouler de la sérosité citrine 
trés abondante. Le tissu conjonctif de cette région, épaissi, scléreux et 
infiltré, a une épaisseur de 6 centimétres 4 l’inter-ars, et de 3 centimétres 
en arri¢re de l’appendice xiphoide. Ce tissu présente, par places, de petits 
abcés de la grosseur d’une noisette. Les muscles, foncés, sont dissociés 
dans leur épaisseur par l’cedéme ou par du tissu fibro-lardacé. 

La dissection trés soignée de la région cervicale montre la présence, 
dans chaque veine jugulaire, d’un caillot fibrineux non adhérent oblité- 
rant le tiers inférieur de chaque vaisseau; il existe, également, une throm- 
bose de la veine axillaire gauche. Du coté gauche, une tumeur fait, en avant 
de la premiére céte, une saillie globuleuse du volume des deux poings, se 
prolongeant, en avant, dans la gonttiére jugulaire correspondante, et en- 
globant, notamment, les veines axillaire et jugulaire, toutes deux throm- 
bosées. A droite, en avant de la premiére céte, et dans la région cervicale 
inférieure, se trouvent plusieurs masses importantes, reliées entre elles par 
du tissu fibro-lardacé qui les entoure complétement. Les deux formations, 
droite et gauche, sont soudées l’une a l’autre en avant et au-dessus de la 
pointe du sternum. A signaler, en outre, sur Ja face antérieure de la tra- 
chée, relié aux masses néoplasiques précédentes, une sorte de plastron 
tumoral, épais de plusieurs centimétres, qui, en avant, se bifurque et se 
prolonge a droite et 4 gauche, le Jong des vaisseaux du cou (lymphangites). 

Louverture de la cavilé thoracique révéle lexistence d’une pleurésie 
aigué fibrineuse, avec présence d’une trentaine de litres d’un liquide lim- 
pide, quoique légerement roussatre. L’enlévement du sternum et l’abla- 
tion des cotes permettent de dégager d’abord, puis d’enlever la tumeur, 
complétement accolée, de chaque cété, a la premiére cote. 

L’examen des ganglions bronchiques les montre assez peu hypertro- 
phiés, non conglomérés, hémorragiques; mais la plupart d’entre eux 
contiennent des noyaux métastatiques blanchatres qui ressemblent 
absolument a du cancer. Le poumon est intact. La tumeur de l’entrée de la 
poitrine, considérée dans son ensemble aprés dissection, représente une 
masse relativement considérable, du poids de 3 a 4 kilogrammes, trés 
irréguliére dans sa contiguration parce qu'elle est formée de masses gan- 
glionnaires distinctes bien que reliées, cependant, par du tissu conjonctif 
libro-lardacé. Cette masse, qui s’avance en arriére jusqu’au ceeur, englobe 
a ce niveau l’aorte et la veine cave antérieures; cette derniére, a 10 centi- 

métres environ de son origine, estle sige d'une thrombose néoplasique qui 
se prolonge dans les veines avillaires, ainsi que (mais par un caillot fibri- 
neux, cette fois) dans les jugulaires. La tumeur, nettement intra-veineuse, 
occupe done et comble le confluent des jugulaires ; le caillot ne se prolonge 
pas dans la veine cave droite. La tumeur du confluent veineux est trés 
adhérente au plafond de ce confluent; exploration de l’aorte antérieure 
elt de ses divisions montre qu’elles sont libres et woffrent rien de par- 
ticulier. 

Les ganglions sous-glossiens sont presque tous atteints, mais sans 
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hypertrophie manifeste. A droite de l'extrémité supérieure de Vaesophage, et 


jusqu’en avant de lorigine de ce conduit, contre le pharynx, existe une 


masse allongée, considérable dans son ensemble, mais trés aplatie, aug- 
mentant de volume d’arriére en avant et reliée par deux cordons au plas- 
tron tumoral signalé sur la face antérieure de la trachée. Des deux colés, 
les ganglions préscapulaire, brachial, préthoraciques. sont fortement 
hypertrophiés. 

L’ouverture du pharynx et de l’cesophage ne montre rien de particulier. 
Rien non plus dans le larynx et la trachée, pas plus que dans la bouche et 
les cavités nasales. Les corps thyroides ne peuvent non plus étre consi- 
dérés comme le point de départ dune néoplasie. Les glandes salivaires 
sont également intacles. 

Le tube intestinal présente ses caractéres ordinaires; la rate est arbo- 
risée sur sa surface; le foie et les reins sont sains, du moins macroscopi- 
quement. 


Voici donc un cheval de onze ans chez lequel le cancer, que seule 
Vautopsie pouvait permettre de déceler, se traduit par un a@deme 
progressivement croissant du poitrail, sans piqure virulente ou veni- 
meuse permettant de lVexpliquer, o-déme s’exagérant de jour en 
jour au point de déformer le malade, et finissant par se propager 
aux régions avoisinantes, remontant le long de l’encolure, descen- 
dant le long des membres antérieurs et s’insinuant en arriére, sous 
la peau du thorax et de abdomen. Rien ne peut entraver son déve- 
loppement; aucune médication interne, aucune intervention locale 
n’aboulit; la marche de loedéme, bientOt compliqué d'une indura- 
tion des régions envahies, résultant de la formation de tissu fibre- 
lardacé, est implacable. L’exploration de la gorge ne révéle qu'une 
sorte d’empadtement diffus, mis également sur le comple de la@déme 
etne permettant pas de songeraun épithélioma branchial, cependant 
notable, mais invisible du faitde son aplatissement, et ne se tradui- 
sant pas, comme il est de régle, par une tuméfaction marquée, 
indolente et ferme. De sorte qu’on s’en tient au seul diagnostic ra- 
tionnel en la circonstance, celui de tuneur de lentrée du thorax, com- 
primant les grosses veines et provoquant une difficulté de la circu- 
lation de retour, explicative de l'aedéme progressif. Ce diagnostic 
était du reste fondé, comme I'autopsie l’a démontré; mais, contrai- 
rement a ce que nous pensions, il ne s’agissait pas d'un lymphadé- 
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nome, c est-a-dire dune hypertrophie simple, avec conglomération, 
des ganglions lymphatiques; il s‘agissait bel et bien d'une hyper- 
trophie cancéreuse secondaire, prenant, comme il n’est dailleurs 
pas tres rare de l’observer d'une maniére générale, un développe- 
ment considérablement plus marqué que la tumeur primitive. 

La dissection a montré que cette derniére siégeait a droite de la 
région pharyngo-laryngée, et qu'il en partait, sous forme de deux 
cordons irréguliers trés évidents, des /ymphangites cancéreuses, sate)- 
lites des vaisseaux sanguins, progressivement convergentes, puis 
réunies dans larégion cervicale inférieure, sous forme d'un plastron 
recouvrant, sans lui adhérer intimement, la face antérieure de la 
trachée, mais en relation, d’autre part, avee les ganglions préthora- 
ciques énormément hypertrophiés, au point de combler ouverture 
ovalaire de la poitrine et de déborder de chaque cété, en avant de la 
premiere cote. 


Les ganglions trachéo-bronchiques eux-mémes étaient pris, 
quoique encore peu volumineux, ce qui semble démontrer leurs 
connexions avec les ganglions préthoraciques, lésés avant eux. Le 
poumon et la plévre — cette derniére atteinte dune complication 
inflammatoire peut-tre consécutive a la ponction — n’offraient par 


contre aucune trace de cancer. La généralisation n’avait point dé- 
passé la chaine ganglionnaire, mais elle allait bientOt se compléter, 
puisque la veine cave englobée et perforée, c’est-a-dire traversée 
par la tumeur, était & demi comblée par un thrombus cancéreux. 
Les éléments détachés de ce thrombus seraient allés dans le coeur 
droit, qui les aurait lancés dans le poumon, dot. apparition pro- 
chaine de noyaux nélastatiques probablement tres nombreux. 

Enfin étude histologique des lésions nous a démontré, de la ma- 
niere la plus certaine, quil s'agissail bien d'un épithélioma bran- 
chial encore cliniquement imprécis, mais mortellement généralisé 
aux ganglions dont nous avons parlé. 


POUR L’ETUDE DU CANCER. 


Tumeur mixte sacro-coccygienne, propagée au canal 
rachidien et généralisée au poumon, chez une 
Chienne paraplégique'. 


(My-ro-chondro-sarcome.\ 


Par MM. Petit ect BR. Germain. 


Il n’est pas trés rare de rencontrer, chez 1Homme, des tumeurs 
a tissus multiples de la région sacro-coccygienne. Un auteur alle- 
mand, H. ScuramM, a pudlié, ’année derniére, un article a leur sujet, 
avec quatre figures, dans lequel il rapporte 7 cas de tumeurs congé- 
nitales de la région sacrée, chez des enfants. Se basant surtout sur 
examen de son dernier cas, il considére ces tumeurs comme des 
embryomes par inclusion fatale, conformément aux idées de 
BRANDT? assez généralement adoptées aujourd hui. 

Dans son remarquable ouvrage sur le cancer, M. MENETRIER® 
consacre de longs détails aux tumeurs d’origine hétérotopique, c’est- 
a-dire « résultant de lévolution néoplasique d’éléments étrangers 
au terrain matriciel, d’éléments en ectopie, par suite d’un vice du 
développement embryonnaire ». Et il propose de diviserces tumeurs, 
suivant leur complexité structurale, en deux grandes classes : les 
malformations hétérotopiques et les monstruosités parasites habituel- 
lement décrites sous le nom dembryomes ou de tératomes, les- 
quelles représentent une sorte d’embryon monstrueux inclus dans 
les tissus, ou, si l'on préfére, un monstre parasite endocymien, suivant 
la formule toujours parfaitement séduisante dl. Geoffroy Saint- 
Hilaire. Cette division, qui parait légérement arbitraire, est basée 
sur le degré de complexité tissulaire. 

Or, parmi les tumeurs de la région sacro-coccygienne, M. Mene- 
trier, notamment, a trouvé de véritables tératomes, caractérisés non 
seulement par des tissus multiples, mais par des ébauches d’organes 


1, Communication faite antérieurement. 
2. H. Scuramo. Zur Kenntniss der sogenannten Sakraltumoren Contribution 
l'étude des tumeurs dites sacrées) Wiener klinische Wochenschrift, t. XXIII, 
13 janvier 1910, p. 55-58). 
3. Bailliére édit., 1908, p. 468 et suivantes. 
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(estumac, surrénales, tissu nerveux, glandes diverses, os, cartilage, 
muscles, poils, etc.). Il s’agit, on le voit, de kystes dermoides com- 
plexes, comme on ena rencontré dans lovaire et dans le testicule, 
en particulier chez les cryptorchides. 

On sait fort bien, d’autre part, que dans certains cas ces em- 
bryomes ou tératomes, par la prolifération de l'un des tissus qui les 
forment, peuvent donner lieu au développement dune tumeur 
maligne, susceptible de généralisation, tout comme si elle était née 
aux dépens des tissus normaux. C'est ce qu’on qualifie de « dégéné- 
rescence maligne », surtout notée a Poecasion des kystes dermoides. 

Un seul des tissus de ces tératomes peut done subir la prolifé- 
ration et les noyaux métastatiques seront, suivant les cas, de nature 
épithéliale ou sarcomateuse. Ou bien, comme dans notre observation, 
relative a une tumeur de laquelle toute formation épithéliale doit 
étre écartée, les métastases reproduisent la complexité de la tumeur 
primitive, fait non encore signalé, & notre connaissance, chez les 
animaux'. On nen sera pas autrement surpris si lon songe que 
notre tumeur n'est formée que des tissus de la famille conjonctive, 
et qu'une cellule conjonctive embryonnaire, transportée par le sang 


dans un organe, est parfaitement susceptible, en vertu de ses poten- 
Hialités acquises, de développer du tissu sarcomateux, myxomateux 
ou muqueux, fibreux, cartilagineux et osseux, bref tous les tissus 


conjonclifs, embryonnaires et adultes. 

La question, c estde savoir sil convient absolument, comme cela 
parail nécessaire en effet, de se rallier Vorigine embryonnaire de 
lumeurs de cetle nature, et de rejeter la (héorie métaplasique, pour 
expliquer Pévolution de ces néoplasmes relativement simples. 

llest un fait certain, c'est que, chez les animaux, le tissu con- 
jonclif embryonnaire, dans les inflammations et les néoplasies, 
semble pouvoir former, beaucoup plus fréquemment que chez 
Vhomine, des édifications cartilagineuses et surtout osseuses, qui 
ne soul quune simple metaplasie, cest-a-dire une transformation 
naturelle et progressive. L’un de nous, dans un article qu il a publié 
naguere® sur la pathogénie des tumeurs mixtes du sein, a développé 
les arguments qui lui paraissaient appuyer, dans le cas particulier, 
la théorie métaplasique plutét que celle de lenclavement. 


1. Sauf pour ce qui est des sarco-épithéliomes de la mamelle (G. Perit). 
2. Voyez Sociélé anat., 1906, 
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Il y aurait beancoup 4 dire, pour on contre, et sans la solutionner 
définitivement, sur cette tres intéressante question. 


La chienne dont il s’agit appartenait au professeur Dechambre, 
d’Alfort, qui a bien voulu nous fournir les commémoratifs suivants : 

« Ravaude, chienne basset courant, sous poil fauve, agée de 
onze ans environ, ayant eu de nombreuses portées de chiens toujours 
bien venus. 


« Cette chienne a été atteinte, dans le courant de mai 1910, d'ir- 
régularité dans la démarche du train postérieur, accompagnée de dou- 


leurs qui la faisaient gémir, méme hurler, souvent. Comme ces 
symplomes s‘étaient manifestés peu de temps aprés une mise-bas, 
on les attribua a des lésions dorigine génitale et on traita par des 
injections antiseptiques qui furent continuées pendant quatre 
semaines sans résultat. Fin juillet, la chienne ne pouvait’ plus 
marcher qu’avec une extréme difliculté, elle restait presque toujours 
couchée, ayant conservé son appétit; quand elle se levail, elle faisait 
quelques pas en trainant ses membres postérieurs, puis ceux-ci 
semblaient se ranimer et la chienne arrivait 4 les mouvoir a trés 
petits pas, en les ramenant en dedans, de sorte que les pieds se 
posaient sur une méme ligne et quelquefois méme se croisaient. 
Les plaintes et les hurlements restaient aussi fréquents que dans 
la période de début. 

« Les matiéres fecales et Vurine salissaient constamment les 
parties postérieures devenues insensibles jusqu’au niveau de la 
région lombaire (paralysie du rectum et de la vessie). Detail parti- 
culier, les puces avaient complétement émigré de la partie posté- 
rieure, qui n’étail cependant pas froide, au toucher, pour se réfugier 
sur l’avant-main! 

« On diagnostiqua finalement de la pachyméningite ossifiante' ; la 
chienne fut envoyée il’Ecole d’Alfort et y succomba le 10 septembre. 

« La durée de la maladie fut done d’environ quatre mois. » 

Tels sont les renseignements que nous a fournis notre collégue. 


1. La pachymeningite, lésion trés fréquente des vieux chiens, ne provoque 
aucune compression médullaire dans limmense majorité des cas, en sorte que 
la paraplégie est, d'une maniére générale, toujours due a autre chose. 
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Sa chienne ful alteinte d'une paraplégie progressive, dorigine énig- 
matique, qui se termina en quatre mois par la mort. Or, l’exploration 
rectale eit certainement permis de découvrir la cause de cette para- 
plégie, compliquée de paralysie ou de parésie des sphincters. Le 
doigt eit senti, a travers le rectum, dans la région sacro-coccygienne, 
des bosselures anormales, fermes quoique légérement dépressibles, 
ne pouvant étre rapportées qu’a l’existence d'une tumeur, propagée 
de toute évidence au canal rachidien par l’intermédiaire des trous 
de conjugaison, a la maniére de ces mélanomes sous-lombo-sacrés 
du cheval qui fusent souvent dans le canal rachidien le long des 
nerfs, le remplissent bient6t et compriment la moelle, déterminant 
des symptémes paralytiques'. 


Autopsie et caractéres macroscopiques. — En ce qui concerne l'au- 
topsie, seules nous intéressent les particularités relatives a la 
tumeur. Elle est située dans le bassin, contre la voile sacro-coccy- 
gienne, et formée (fig. 1) de trois masses principales assez nettement 
délimitées, l'une, antérieure, en contact avec Varticulation sacro- 
iliaque droite, les deux autres postérieures et plus ailongées, s’insi- 
nuant entre les muscles sacro-coccygiens, qu’elles déplacent. 

Au-dessus du sacrum ui se trouve par conséquent contourné et 
englobé par le néoplasme, les limites de ce dernier sont moins 
nettes; il infiltre diffusément tous les muscles de la région, qu'il 
est impossible de disséquer. En arriére, il pénétre jusqu’a la base 
de la queue; en avan', il comble a peu prés complétement | espace 
compris entre le sacrum et Vilium, surplombant et cernant l’articu- 
lation sacro-iliaque. 

Le fait le plus intéressant est la pénétralion, nécessairement par 
les trous de conjugaison, du néoplasme dans le canal rachidien, 
qui est absolument comblé, en dehors de la dure-mére jusque dans la 
région lombaire, lamoelle et les racines nerveuses se trouvantrefoulées 
el comprimées et la graisse ayant complétement disparu. Nous étu- 
dierons, histologiquement, cette moelle et ces nerfs. Kn tout cas, 


4. Voy. G. Petit, Mélanomes du canal rachidien et des méninges (Soc. centr. 
de méd. vétér., 1906) (avec 3 fig.). 
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leur compression par la tumeur explique dés a présent les sympt6mes 
douloureux et la paraplégie observés. 

La tumeur est partout formée d’un tissu rosé, élastique et trans- 
lucide, peu résistant, ne donnant pas de suc au raclage, mais 
donnant au doigt, sur la coupe, cette sensation de finesse ou d’onc- 
tuosité particuliére aux myxomes. A signaler, de place en place, 
des points plus durs, assez mal délimités, facilement reconnaissables 


Fig. 1. Tumeur sacro-coceygicune (Chienne). Vue inférieure, aprés dissection.) 
(Environ moitié nature.) 
t, t. — Les trois m. sses représentani la tumeur. 


m, im. — Muscles sacro-coceygiens intérieurs refoulés. La caps‘ile fibreuse les réunissant 
ala surtace de la tumeur a été enlevée. 

i. — Ischium. 

Cavité cotvloide. 

/. — Vertébres lombaires. 

q. Face inférieure de la queue. 


pour des ilots cartilagineux en voie de formation ou d’accroissement. 

Dans le poumon droit (fig. 2) existent seulement deux noyaux 
métastatiques du volume d’une noisette, enfouis dans |’épaisseur 
du parenchyme, et d'une apparence lobulée. On ies trouve dans le 
lobe antérieur ou trachéal (ici dune configuration assez inaccou- 
tumée) et dans le lobe postérieur ou diaphragmatique. Macroscopi- 
quement, ils ressemblent a du myxome ou du myxo-sarcome ; pour- 
tant, un examen attentif permet d’y découvrir de tout petits nodules 
carlilagineux, ce qui démontre que les noyaux de généralisation ont 
la méme complexité de structure que la tumeur primitive. 

A noter que la partie intra-rachidienne de la tumeur est la plus 
consistante, et que le cartilage y prédomine; la compression exercée 
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sur la moelle et les racines nerveuses n’en était que plus puissante, 
Erupe uistorigue. — La structure de la tumeur varie suivant 
les points envisagés, comme dans toutes les tumeurs mixtes. L’aspect 


Fic. 2. — Metastases pulmonaires d'une tumeur misle sacro-coceygienne (chienne). 


a. — Partie du lobe antérieur droit ou trachéal tordu et érigné, pour montrer le nodule 
métastatique ¢, qu'il renferme. . 

(Le lobe antérieur était exceptionnellement bifide; il est ordinairement simple.) 

¢. — Autre métastase dans le lobe postérieur droit ou diaphragmatique. 


T. — Trachée avec, au niveau de sa bifurcation, des ganglions trachéo-bronchiques, nou 
envahis. 


général est celui d'un myxome lobulé, parcouru de nombreux vais- 
seaux. Autour et au voisinage de ces derniers, particuliérement, les 
cellules conjonctives sont en prolifération et tassées de maniére a 
reproduire la structure du sarcome globo ou fuso-cellulaire. 
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D’autre part, dans toutes les préparations, qu’elles proviennent 
de la tumeur primitive, du poumon ou du canal rachidien ow la 
tumeur s’est propagée, comme nous Il’avons di:, on trouve des ilots 
de chondrome. 

Ils représentent ordinairement des petits lobules de la tumeur, 
netlement séparés des parties voisines par des travées conjonctives. 
Le cartilage y est du type foetal, avec cellules anguleuses abondantes 
dans une substance interstitielle peu marquée. 

A cété de ces points enti¢rement cartilagineux, il en est d’autres 
ou l’évolution cartilagineuse est tout a2 son début. Nous avons alors 
affaire & du sarcome, dont certaines cellules ont une indéniable 
tendance lencapsulation caractéristique'. 

Le cartilage adulte, définitivement constitué, ne s’observe qu’en 
de rares points. C’est le cas, notamment. pour l'une des métastases 
pulmonaires, dans laquelle on rencontre un tout petit ilot cartila- 
gineux caleifié. 

Dans le canal rachidien, c’est le cartilage fortal qui prédomine. 

Nulle part, le tissu myxomateux n’évolue vers la formation de 
cartilage; il marque une orientation particuliére, définitive, des 
cellules conjonctives embryonnaires. La formation du cartilage en 
est une autre, issue du tissu sarcomateux. 

Enfin, une étude un peu sommaire du systeme nerveux nous a 
fourni les indications suivantes, que nous développerons ullérieu- 
rement, s'il y a lieu: 

Les lésions dela moelle, autant qu’on peut en juger sur des coupes 
rapidement pratiquées a la congélation, sont des plus marquées. La 
dure-mére lentoure encore, car elle ne se laisse pas volontiers tra- 
verser par les néoplasmes. Quant ala moelle, elle est presque mécon- 
naissable, du fait de la compression qu'elle a subie. La lésion pré- 
dominante est une congestion passive intense avec hémorragie, d’ou 
nécrose de la substance grise et dégénérescence des cordons blancs. 
Cette étude devra éire complétée par ’emploi des méthodes de colora- 
tions electives comme celles de Weigert-Pal et de Marchi, parexemple, 
permettant d’apprécier le degré et Pétendue des dégénérescences’. 

1. Voy. G. Perit, Généralisation au poumon d’un chondro-sarcome intestinal, 


chez le chien. Considérations sur le mode de généralisation des chondromes 
Soc. anat., 1005). 


2. Voy. Marcuanp et Perit, Paraplégie par fracture de la colonne vertébrale 
chez le chien (Recueil de velér., V5 1911). 
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En ce qui concerne les racines des nerfs rachidiens, dont la char- 
pente est infillrée dhémorrayies diffuses, on note également des 
lésions dégénératives des fibres, caractérisées par la perte du cylin- 
draxe et la vacuolisation de la myéline. 


Tumeur mixte para-rénale (ou rétro-péritonéale) 
chez un Chat’. 


(Myxo-sarcome.) 


Par MM. G. Petit et R. Germain. 


Les tumeurs mixtes para-rénales ou rétro-périlonéales — sont, 
comme les tumeurs sacro-coccygiennes, assez communes dans 
Vespece humaine. On ne les avait pas encore, du moins a notre 
connaissance, signalées chez les animaux, lacune qui devail étre 
comblée un jour ou lautre. Nous sommes heureux que ce soil par 
nous. 

Une thése de Paris leur a méme été consacrée en 1897, et tout 
récemment encore nous lisions, dans les Bulletins de la Sociélé 
analomique (février 1910), sous la signature de M. Témoin, une nou- 
velle observation tout a fait comparable a la nétre, mais recueillie 
chez une femme de cinquante-deux ans, sans antécédents personnels 
ou héréditaires. Cette femme put étre heureusement opérée, malgré 
lénorme volume de la tumeur, qui pesait 5**,120 et avail fini par 
remplir toute la cavité abdominale, remontant sous le diaphragme. 
ll s'agissait myxo-sarco-lipome. Son siege était nettement 
rétro-péritonéal; elle était, d’autre part, accolée au rein intact. 

Comme pour les tumeurs sacro-coccygiennes, dont nous nous 
occupons d’autre part (voy. p. 325), la pathogénie de ces néoplasmes 
qui restent généralement localisés 4 la cavité abdominale, tandis que 
dans notre cas la tumeur avail fini par devenir sous-cutanée, néo- 
plasmes qui, sans se généraliser le plus souvent, peuvent alteindre des 
dimensions considérables, cette pathogénie est fort obscure. 

On les considére généralement aussi comme des embryomes, ou 


1. Communication faite anterieurement. 
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malformations hétérotopiques résultant de la prolifération de cel- 
lules mésodermiques sous-péritonéales, datant de l’époque em- 
bryonnaire. 

OsservATION. — Un chat nous est un jour abandonné comme 
atteint d’une tumeur profonde de la cavité abdominale, pas trés 
volumineuse encore, mais trés évidente a l’exploration. 

Nous conservons ce sujet pour l'étude. En quelques mois, sa 
tumeur prend un développement véritablement extraordinaire, dont 
les deux photogravures ci-jointes donnent une excellente idée. 

Mais peu & peu le malade devint cachectique, et finit par suc- 
comber dans un état de maigreur extréme, contraslant avec l’état 
d’énorme distension de la cavité abdominale. 

A Vautopsie, on ne trouve nulle part trace de graisse; l’émacia- 
tion est absolue. La tumeur est légérement adhérente de l'hypo- 
condre jusqu’au flanc. Elle est, en haut, sous-jacente au rachis, 
légérement dévié a gauche; en bas, elle touche la paroi abdominule 
inférieure, laquelle n’est pas refoulée par dela sérosité, comme on 
aurait pu s’y altendre, mais bien par la tumeur elle-méme. Il ya 
plus, cette paroi est englobée et divise la tumeur, dont la masse 
totale atteint le volume d'une téte d’enfant, en deux parties, l'une 
extra et l'autre intra-abdominale, netlement séparées par un rétré- 
cissement. La partie externe, irréguli¢rement bosselée, fait sous la 
peau une saillie de 9 centimétres, déborde méme en avant le cercle 
de Vhypochondre pour venir s'appliquer sur le thorax, sans y adhérer 
toutefois, jusqu’au niveau de la septiéme cote. 

La tumeur, ainsi qu’on le voit, avail dépassé les limites de la 
cavité abdominale devenue insuffisante pour la contenir. 

La moitié interne, a peu prés sphérique, est orientée en travers 
de l'abdomen quelle distend. 

Elle refoule en avant et comprime contre le diaphragme, refoule 
lui-méme, l’'abdomen, le foie, la rate et |’épiploon. Elle aplatit contre 
le rachis le duodénum, et les deux reins qu'elle déforme, particulié- 
rement le droit, sans toutefois les envahir. La taumeur est donc nette- 
ment pararénale, en méme temps que rétro-péritonéale. 

Mesurée dans le sens de la longueur, c’est-a-dire suivant l’axe du 
corps, elle atteint 14 centimétres. Sa largeur est de 20 centimétres. 


TOME Iv. — 19114. 
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Aucune trace de généralisation, dans les divers organes attenti- 
vement examinés. L’émaciation et la cachexie résultent évidemment 
du grand volume du néoplasme parasite, abondamment vascularisé, 
mais aussi des compressions funestes exercées : constriction de 
lVintestin gréle s’opposant au cheminement des matiéres alimen- 
taires, compression des organes post-diaphragmatiques et réduction 
extréme de la cavité thoracique, expliquant la dyspnée dont l’animal 
était finalement atteint. 

Examiné sur des coupes, le tissu néoplasique apparail de teinte 
blanchatre ou blanc rosé. Tantét il est ferme, et tant6t mou, one- 
tueux au toucher, signe assez révélateur du myxome. 

La partie extra-abdominale est toutefois plus consistante que 
l'autre, parcourue de vastes zones hémorragiques. 

Sur les coupes transversales totales, on ne retrouve que des 
vestiges 4 peine reconnaissables de la paroi abdominale englobée et 
traversée, comme nous l’avons dit, par [expansion sous-cutan¢ée de 
la tumeur. 

Pour un peu, on aurait la sensation que la tumeur est née dans 
cette paroi et qu’elles’est épanouie, de part et d’autre, vers les points 
de moindre résistance, sans contracter jamais aucune adhérence, 
limitée qu'elle restait par une mince capsule fibreuse. 

Mais ce n’est la qu'une impression. Quand l'animal nous fut 
présenté, la paroi abdominale n’offrail, 4 notre souvenance, rien de 
particulier et la tumeur existait déja: ce nest que plus tard, par 
suile de son accroissement sans limites et quand la cavité abdomi- 
nale fut devenue insuffisante pour la contenir, que cette paroi s'est 
trouvée adhérente, puis pénétrée par la néoformation, qui a dt 
nailre, sous le péritoine et dans la loge rénale, comme il est de 
régle chez | Homme. 


EYUDE HISTOLOGIQUE. —~ Six séries de coupes ont été pratiquées en 
divers points, comprenant autant que possible toutes les parties 
macroscopiques dissemblables. 

De examen de ces préparations, il résulte : 1° que les parties 
molles sont constituées par du myxome parfaitement caractérisé 
(m, m); 2° que les parties fermes correspondent a un tissu que l'on 
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peut qualifier de sarcomaleux (s, s), formé de cellules conjonctives 
embryonnaires, tantot rondes et disposées sans ordre lorsqu’il 
s'agil de fragments profonds, tantot légérement allongées, ovalaires, 
disposées en séries paralléles 4 la surface, lorsqu il s’agit de frag- 
ments superticiels. 

Les vaisseaux sont assez abondants (v, v}, larges, pourvus en 
général d’une paroi propre, entourés parfois d’une atmosphére 


Fic. 3. — Tumeur mixte para-rénale (Chat). 


conjonctive qui, sirradiant a la périphérie, forme ala tumeur une 
charpente trés ténue. 


Tels sont les deux types structuraux extrémes de ce néoplasme. 

Si Tun ou lautre prédomine, selon le fragment étudié, ils 
coexistent cependant dans toutes les préparations, et l'on voit, Ala 
limite des ilots ou travées sarcomateuses (/, fig. 3), les cellule rondes 
se disperser, puis acquérir des prolongements anastomotiques, en 
méme temps qu’apparait une substance interstitielle muqueuse. 

Un aspect fréquemment observe est celui que traduit justement 
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cette figure : Autour des vaisseaux s’accumulent des cellules sarco- 
mateuses, formant de véritables manchons « périthéliaux » dont les 
éléments les plus excentriques évoluent vers le type muqueux. 

Ce périthéliome, dont il est tant question depuis quelques 
années, se trouve donc encore une fois représenté ici. 

Nulle part on ne trouve 4 l’examen, tant macroscopique que 
microscopique, de tissu cartilagineux, méme a |’état naissant. 

Nombreuses sont les lésions congestives et les foyers hémorra- 
giques, accompagnés de nécrose; ¢a et la, de larges zones de sub- 
stance muqueuse subsistent seules, au sein desquelles se distinguent 
a peine les vaisseaux dégénérés et quelques noyaux mal colorés. 


Un cas d’'adéno-myome 
de la paroi postérieure du vagin, 


Par M. Pierre Nadal (de Bordeaux). 


Les tumeurs adénomyomateuses ne sont pas extrémement com- 
munes. Leur siége habituel est l’'utérus au niveau des cornes ou le 
long des parois latérales ; le siége nettement extra-ulérin tel que dans 
lobservation ci-dessous constitue une anomalie rarissime dont per- 
sonnellement nous ne connaissons pas d’autre exemple. 


OsservATION (recueillie chez une malade du Professeur Demons). 
Notes cliniques. — M™¢ X..., 45 ans, a toujours été trés bien portante. 
Elle a eu une seule grossesse & 24 ans. L’accouchement a terme s’effectua 
sans incident et sans suites pathologiques; il n’y a jamais eu de fausses 
couches. 

La malade était bien réglée jusqu’en juillet 1911. Elle n’avait jamais 
présenté de leucorrhée notable; en juillet et en aodt 1911, les régles 
manquent; elles reparaissent en aoat. 

Depuis ce mois de juillet sont apparues des douleurs et des tiraillements 
dans l’aine gauche et dans la hanche. Ces douleurs sont capricieuses et 
intermittentes; elles surviennent sans raison apparente; il n’y a pas de 
douleur provoquée; en particulier, le coit est indolore. 

En dehors des menstrues il n’y a aucune perte de sang, sauf quelques 
gouttes vers la fin de juillet. Il n’y a toujours pas de pertes blanches. 

L’état général est resté trés bon. 

La malade fut vue en juillet par le Dt Fliche d’Agen, puis par le Dr de 
Nazaris qui parla d’opération éventuelle. 
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Examen du professeur Demons (octobre 1914). Sur la paroi vaginale 
postérieure 4 deux centimétres du vestibule du vagin existe une petite 
tumeur de 2 centimétres de long sur 6 ou 7 mm. de large placée trans- 
versalement, sessile, paraissant faire corps avec la paroi vaginale. Elle est 
irréguliére et dure, tout a fait indépendante du col qui est parfaitement 
sain. Elle est méme plus rapprochée de la vulve que du corps utérin. 

L’intervention pratiquée le 28 octobre par le professeur Demons consiste 
en une simple excision de Ja tumeur. La guérison est obtenue sans incident. 


Examen anatomique. — La piéce extirpée présente le volume et 
la forme d'un petit ovaire scléreux; elle en a aussi la consistance, 
elle est assez dure et surtout coriace. Elle parait constituée par un 
tissu résistant homogéne, blanchatre, filamenteux. La surface de 
section intéresse quelques gros vaisseaux dans sa région pédicu- 
laire. 

Au microscope, on voit que la tumeur est constituée essentielle- 
ment par des masses présentant tout a fait la structure du myome 
utérin : Faisceaux musculaires, lisses, denses et bien colorés tour- 
billonnant en tous sens; entre ces masses sont ménagées des failles 
qu’occupe un tissu de charpente trés clair, trés discret et d’aspect 
myxoide. 

De nombreux petits vaisseaux 4 paroi relativement trés épaisse 
se coulent dans ces interstices; il existe de-ci de-la des carrefours 
vasculaires occupés par des artéres plus volumineuses. 

Le caractére essentiellement intéressant de cetle tumeur, c’est 
Vexistence au sein des masses musculaires qui la constituent de 
productions glandulaires ou plus exactement muqueuses. Ces der- 
niéres sont réparties sur la préparation que nous vous présentons, 
tantot en ilots assez importants, tantét en tubes disséminés. 

Chacun d’eux présente la structure absolument caractéristique 
des glandes de la muqueuse utérine : cellules cylindriques indif- 
férenciées de hauteur modérée ’ noyaux plutét rejetés vers la base, 
mais cependant situés a différentes hauteurs pour s’accommoder du 
tassement des cellules. 

Ces tubes glandulaires ne sont pas au contact direct du stroma 
musculaire. J/ y a ici comme dans tous les adénomyomes ulérins hété- 
rotopie intramusculaire de muqueuse intégrale, comprenant non seule- 
ment Vépithélium glandulaire, mais son chorion, étroitement solidaires 
Tunde Vautre. 
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Ce chorion, facile & étudier-dans le plus grand {lot glandulaire, 
présente les caractéres typiques du chorion muqueux utérin. Il est 
constitué par une nappe de cellules fusiformes trés courtes, a 
noyau ovalaire, réguliérement disposées en un tissu d’une homogé- 
néité parfaile. J! se continue par transitions absolument insensibles 
avec le stroma fibro-musculaire des régions voisines privées de glandes. 

Les bandes épithéliales sont en tous points parfaitement décol- 
lées de leur chorion muqueux par la rétraction de fixation. 

Cette tumeur présente, on le voit, une identité absolue avec les 
adénomyomes du corps utérin. 

La malignité du néoplasme est absolument nulle, tant en ce qui 
concerne les parties musculaires que pour les_ inclusions 
muqueuses y contenues. 

Nous nous contentons de faire connaitre cette observation sans 
plus, nous réservant d’aborder dans un travail ultérieur l'étude d’en- 
semble des tumeurs adénomyomateuses du tractus génital chez la 
femme. 


Sur un cas de sarcome développé consécutivement 
aune plaie du membre supérieur par instrument 
piquant, 

Par M. Lucien Pieque. 


ll s’agit d'un fait clinique qui m’a été communiqué par mon 
confrére et ami le D" Girard d’Avesnes, et que mon ami le P" Delbet 
m/’a conseillé de vous présenter malgré les lacunes de l’observation. 


Un ouvrier agricole de 45 ans, en taillant une haie, s’enfonce a la face 
interne de lavant-bras (partie moyenne), le 16 mars, une épine de 
3 cent. de longueur qu’il retire aussitét; il continue son travail. 

Le 19 mars, il souffre de l’avant-bras et consulte le médecin de son 
village. L’avant-bras est a ce moment le siége dun léger gonflement 
inflammatoire surtout marqué autour de Ja plaie. Le médecin diagnostique 
une piqdre infectée de l’avant-bras et il fixe 4 une dizaine de jours la durée 
de l’incapacité de travail. 

L’avant-bras continue a gonfler, sans réaction inflammatoire trés mar- 
quée. Le malade est alors présenté a M. le Dr Girard. 

Notre confrére constate une tuméfaction notable limilée 4 la masse des 
muscles épitrochléens; celle-ci parait doublée de volume et donner la sen- 
sation de fausse fluctuation. Apyrexie ‘compléte. 
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Admettant alors l’existence d’un phlegmon profond 4 allures un peu 
spéciales, M. Girard fait deux ponctions avec la seringue de Pravaz. Celles-ci 
restent négatives. 

Le 28 avril, il revoit le malade : l’avant-bras est considérablement tumé- 
fié, douloureux spontanément et donnant toujours en de nombreux points 
la sensation de fausse fluctuation. 

La ponction est renouvelée avec une canule plus grosse, mais ne donne 
aucun résultat. Le gonflement augmentant de plus en plus M. Girard se 
décide, avec son confrére le D' Gardin, a pratiquer une incision exploratrice 
eta rechercher la cause de cette tuméfaction : il se trouve alors en présence 
dune tumeur tellement adhérente au cubitus qu'il dut pratiquer l’am- 
putation du membre. 

La tumeur fut disséquée par M. Girard aprés l’opération et c’est elle que 
jai adressée au Jaboratoire de Necker. 

Nous n’avons pu.constater ni le siége exact de la tumeur ni ses rapports 
avec les parties molles. Ces renseignements ne sont d’ailleurs pas donnés 
dans l’observation. 

M. Girard y note simplement que la tumeur avait augmenté des cing 
sixiémes depuis la premiére ponction. Son poids était de 550 grammes. 


M. Herrenschmidt, chef du laboratoire de la clinique chirurgi- 
cale de Vhépital Necker, a bien voulu examiner cette tumeur. Je 
vous transmets la note qu'il m’a communiquée : 

« La tumeur de l’avant-bras que vous m’avez adressée le 16 mai 
est un sarcome polymorphe : on y voit, a cdté des cellules fusiformes 
qui constituent la partie essentielle du néoplasme, des cellules 
arrondies de toutes les tailles avec des noyaux bourgeonnant repré- 
sentant des monstruosités nucléaires et des cellules géantes. Par 
endroits un peu d infiltration lymphoide. » 


Examen histologique de la tumeur, 


Par M. A. Herrenschmidt. 


Toute cette volumineuse tumeur se compose d'un enchevétre- 
ment de différentes formes de tissu sarcomateux, de tissu fibreux et 
de larges territoires de nécrose. Pris individuellement, les types 
néoplasiques n’ont rien de particulier, il suffira de les énumérer ; en 
les accolant et en les mélangeant, on pourra ensuite se faire une 
idée assez exacte de l'ensemble. 

C'est ainsi que l’on rencontre le sarcome fuso-cellulaire, le sar- 
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come globo-cellulaire avec des éléments petits ou gros, le sarcome 
gigantocellulaire; les myéloplaxes se trouvent presque toujours 
incorporés dans une portion fuso-sarcomateuse ou fibro-sarcoma- 
teuse de la tumeur. Celle-ci n’est pas en effet tout entiére sarco- 
mateuse, mais on tombe fréquemment sur des plans fibreux ou de 
_fibrome lache, edémateux, ou de fibrome végétant intriqués avec 
des couches franchement malignes. Chaque variété sarcomateuse 
produit des aspects nucléaires extravagants, témoins d’une prolifé- 
ration hitive, pathologique et fragile, a en juger par les nécroses 
massives : noyaux hyperchromatophiles ou transparents, lobés, 
bourgeonnants, étirés, annulaires uniques ou multiples. Les mitoses 
existent partout nombreuses, souvent irréguliéres. 

A cété des types ordinaires du sarcome se trouve encore le 
type angiosarcomateux : des colonnes, des masses composées d’élé- 
ments cellulaires plus réguliers, polygonaux, sont séparées les unes 
des autres par de longues fissures tapissées partout d’endothélium; 
les cellules des boyaux cancéreux s’appuient directement sur l’endo- 
thélium de ces capillaires. 

ll resterait & signaler des infiltrations lymphocytaires parcel- 
laires de la tumeur; nous n’y avons, par contre, pas vu de polynu- 
cléaires. Des vaisseaux adultes en assez grand nombre la parcourent 
enti¢rement. 

La tumeur affirme sa progression destructive par les débris de 
tissu musculaire strié qu’on trouve dans la zone périphérique. 

Elle représente, en définitive, une combinaison de différentes 
formes sarcomateuses typiques et atypiques, c’est-i-dire quelle 
est morphologiquement un sarcome polymorphe. 


Discussion. 


M. Monon. — Evidemment l'on ne peut s’@¢mpécher d’étre 
intéressé par des cas semblables; mais, vule grand nombre des trau- 
matismes de ce genre et le petit nombre relatif de tumeurs obser- 
vées par la suite, ne pourrait-on pas admettre qu’il s‘agit simple- 
ment la de coincidences ? 


M. R. Lepoux-Lesarp. — Assurément il est & peu prés impos- 
sible d’affirmer quwil ne s‘agit pas, dans une observation telle que 


| 


POUR L’ETUDE DU CANCER. 343 


celle que vient de nous rapporter M. Picqué, tout simplement d'une 
coincidence fortuite; l’on ne saurait néanmoins se défendre d’étre 
tenté d’y voir une relation de cause 4 effet, dont le mécanisme 
nous échappe d’ailleurs entiérement, lorsque l'on constate que 
les observations de ce genre sont plus fréquentes qu’on ne serait 
d’abord amené a le supposer et nous avons personnellement sou- 
venir d'une douzaine au moins d’observations similaires dans les- 
quelles il s‘agit de blessures par des épines, des branches, etc. 

M. Prerre Detber. — Messieurs, mon ami Picqué ayant envoyé 
cette piéce dans mon laboratoire, j'ai insisté prés de lui pour qu'il 
la présente a notre Association. 

Comme vient de le dire Ledoux-Lebard, il y a un certain nombre 
de faits du méme genre. Mais quand on en trouve la relation, on se 
demande toujours s’ils ont été bien observés, si l’examen histologique 
a été bien fait, s'il ne s’'agissait pas de productions inflammatoires. 

J’ai demandé & mon ami Picqué de nous présenter le cas parce 
quici beaucoup dhistologistes compétents pourront examiner les 
préparations que M. Herrenschmidt a apportées. Ils nous donneront 
leur impression qui infirmera ou confirmera la nétre. En tout cas, 
el c’est la l'un des grands avantages de notre Association, la tumeur 
sortira d’ici, oil y a entente, avec une étiquette que personne ne 
pourra contester. 

MM. Brautt, Gabriel Perit, etc., apres examen microsco- 
pique, concluent a la nature sarcomateuse de la tumeur qui paraitrait 
Worigine périostale. 

M. Pierre Desert. -— Messieurs, il y a grace 4 vous un fait défini- 
tivement acquis, la tumeur est bien un sarcome. 

Ce sarcome a probablement pour MM. Darier, et Brault une 
origine périostale. C’est trés possible, mais cela n’autorise pas a 
refuser toute action & la piquire, car dans la région ot siégeait la 
tumeur le cubitus est 4 fleur de peau. 

Quelle a été l’action de la piqure, je n’en sais rien du tout. 

Deux choses seulement sont établies. La tumeur est bien un 
sarcome et elle s'est développée avec une extréme rapidité aprés une 
piqdre d’épine. 

Cette observation sera consignée dans nos bulletins avec un 
caractére d'authenticité et de précision inattaquable. Peut-étre un 
jour sera-t-on heureux de l’y trouver. 
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A propos du traitement chirurgical 
du cancer du rein, 


Par M. Maurice Chevassu. 


La question de la thérapeutique chirurgicale du cancer du rein 
n’a pas encore été abordée devant notre Société. Ayant opéré récem- 
ment deux de_ces cancers, je désirerais, en vous rapportant les 
observations de mes deux malades, vous faire part de quelques 
réflexions qu’elles m’ont suggérées. 

La chirurgie du cancer du rein s'est attaquée d’abord au rein lui- 
méme, puis elle a étendu successivement son action a la capsule 
adipeuse, aux ganglions juxtaortiques, enfin 4 la glande surrénale 
correspondante. La thése de Grégoire (1905) marque le point culmi- 
nant de cette thérapeutique de plus en plus audacieuse que mon 
maitre Legueu a défendue en 1908 au deuxiéme Congres de la 
Société Internationale de Chirurgie. 

Séduit par les arguments invoqués par Grégoire en faveur de sa 
méthode, j'ai opéré suivant son procédé le premier des malades dont 
je veux vous parler ici. 

C’était un homme de 53 ans, encore robuste, lég¢rement obése ; 
il entra le 3 février 1911 4 la Clinique des voies urinaires de Necker, 
porteur d'une volumineuse tumeur du flane droit qui descendait 
jusque vers la créte iliaque, atteignait en dedans lombilic et rem- 
plissait en arriére la fosse lombaire; elle semblait assez dure, était 
un peu mobile et se trouvait capitonnée par une masse paiteuse que 
nous avions attribuée l’adiposité du sujet. 

L’histoire clinique remontait 4 prés d’unan. Au mois d’avril 1909, 
le malade avait fait sans cause une premiére hématurie. Cette héma- 
turie avait été suivie d’une crise de colique néphrétique droite 
qui avait duré toute une nuit et pendant laquelle le malade s’étail 
trouvé dans\limpossibilité d’émettre la moindre goutte d’urine. 
Cette crise se termina par l’émission d'un caillot vermiforme de six 
centimétres de long. Notre maladie vit 4 ce moment un médecin qui 
sans autre examen porta le diagnostic de lithiase et mit le malade 
au régime usité en pareil cas. 

Depuis, les hématuries totales, spontanées, se sont reproduites 
un certain nombre de fois, toujours suivies de crises de colique 
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néphrétique. La constatation d'une tumeur rénale droite, faite lors 
de la derniére crise, orienta le diagnostic dans une direction nou- 
velle et décida l’entrée du malade a l’hépital. 

Je ne saurais trop insister sur cette période de prs d'un an pen- 
" dant laquelle le malade a été considéré et traité comme un lithia- 
sique, bien qu'il eit un cancer du rein, comme nous le verrons tout 
a Vheure. C’est, il me semble, du sein de notre Société que doivent 
partir les protestations les plus véhémentes contre la facheuse habi- 
tude qu’a prise la médecine d’autrefois de ne diagnostiquer les 
cancers que lorsque leurs symptoémes crévent les yeux. Lorsqu’il 
arrive, comme dans le cas des tumeurs rénales, que le cancer se 
manifeste & une période relativement pas trop tardive, par un phé- 
nomeéne qui attire forcément l’attention, comme une hématurie, il 
est infiniment regrettable que le probléme ne soit pas a cet instant 
méme posé d’une maniére précise, et résolu non pas par un doute, 
mais par une certitude, comme il doit l’étre. Toutes les fois qu'un 
symptéme est tel qu’il puisse faire prévoir la possibilité d'un néo- 
plasme, je considére que le malade ne doit sortir des mains du 
médecin qu’avec un de ces deux diagnostics, cancer ou non cancer. 
Terminer un pareil examen par un doute, et attendre pour régler la 
question que l’évolution de la maladie ait tranché les difficultés, 
c'est abandonner volontairement la plupart des chances que nous 
ayons de traiter le cancer & une période ot il est encore guéris- 
sable. Pour mon compte, je ne saurais prendre de gaité de cour 
la responsabilité de pareilles hésitations, et dans le doute je ne 
m’abstiens pas. 

Pour enrevenir & mon malade, il avait, lorsque je le vis, un cancer 
manifeste du rein droit. L’état général semblait bon; pourtant les 
artéres étaient dures et le bruit aortique clangoreux. La cystoscopie 
montra que la vessie était saine, et le cathétérisme des deux ure- 
léres permit de s’assurer que le rein droit était fonctionnellement 
trés inférieur au rein gauche, tandis que celui-ci fonctionnait conve- 
nablement. Voici d’ailleurs les résultats de lexploration fonctionnelle 
(11 février 1911) de deux heures. 

: Rein droit. Rein gauche. 
Quantité totale (eau)... 128 
Urée 1,96 


j 0,72 
Sucre phloridzique 0,72 


346 BULLETIN DE L’ASSOCIATION FRANCAISE 


La concentration de l’urée dans l’urine était de 9 grammes au 
litre 4 droite, de 20 grammes au litre a gauche, avant toute polyurie. 
L’épreuve de la polyurie expérimentale est mauvaise pour le rein 
droit (27,16, 14, 18), et médiocre pour le rein gauche (25, 36, 36, 31) 

On voit, d’aprés les chiffres de cette exploration,que le rein droit 
donne moins d’eau, de chlorure, durée, de sucre phloridzique que 
le rein gauche. Le rein gauche, tout en éliminant convenablement 
Vurée, élimine l’eau de facon médiocre; il réagit & peine a la 
polyurie expérimentale; il se trouve done en état appréciable de 
néphrite hydropigéne. 

Cette néphrite légére du rein opposé, si fréquente en cas de 
cancer du rein, n’était qu'une raison de plus d’intervenir. 

Opération sous chloroforme, le 13 février 1911. J}emploie inté- 
gralement la technique de Grégoire, tracant sur la ligne axillaire une 
incision allant des cétes a la créte iliaque et inclinant en dedans ses 
deux extrémités, suivant le rebord costal en haut, et vers la fosse 
iliaque en has. Le volet cutanéo-musculaire que j’obtins par cette 
incision me donna un jour considérable sur la zone opératoire, et 
permit d’exécuter facilement toutes les mancuvres nécessaires. 

Je me trouvai ainsi conduit non pas sur la tumeur elle-méme, 
mais sur une énorme masse de graisse dans laquelle elle était 
enfouie. Je décollai sans peine de la paroi lombaire cette énorme 
masse graisseuse, m’efforcant de passer, dans mon isolement, le 
plus loin possible du néoplasme. Mais, en avant, dés que je voulus 
passer a la surface de ce gros lipome, je vis qu'il me serait impos- 
sible de le faire sans ouvrir le péritoine. Je cherchai alors un plan 
de clivage un peu plus profond, et tombai vite sur une zone qui se 
laissait décoller facilement, en saignant d’ailleurs d’une maniére 
appréciable. J’étais entre la tumeur du rein et le lipome qui l’enve- 
loppait. J’abandonnai immédiatement ce plan de clivage, d’autant 
plus qu’a la face profonde de la graisse que j’avais commencé i 
séparer du rein, on voyait de petits débris de néoplasme qui lui 
restaient adhérents. 

Donc je préférai ouvrir le péritoine; je le fis largement. Pour 
isoler le pdle inférieur de la masse, j’eus dlier quelques trés grosses 
veines capsulo-adipeuses, sectionnai les vaisseanx spermatiques, 
puis luretére qui semblait normal, et m’avancai ainsi de bas en 
haut jusqu’a la région supposée du hile. 
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En haut, le péle supérieur de la masse était relativement adhé- 
rent au diaphragme; je fis ’isolement avec précaution et continuai 
la libération du bord interne, dans la zone cave, 

Ceci fait, le pédicule apparut tres nettement, tout a fait souple. 
J’attirai la tumeur au dehors, mis un clamp sur le pédicule, et placai 
un gros catgut au-dessus du clamp dés que la tumeur eut été enlevée. 

L’ablation de la masse volumineuse, que je vous présente, et 
qui pesait 2 kilos 220 grammes, s’était faite en somme sans aucune 
difficulté et sans hémorragie notable. 

La tumeur enlevée, la veine cave apparaissait complétement 
dénudée sur une hauteur de plus de dix centimétres, en particulier 
au-dessous du hile. Il me sembla que j’avais di enlever du méme 
coup les ganglions précaves, satellites des lymphatiques du rein, et 
il me parut inutile de poursuivre plus bas la dénudation de la veine. 
Jallai alors chercher la capsule surrénale, m’assurant d’abord 
qu'elle était bien restée en place et n’avait pas été enlevée en bloc 
au milieu de la graisse qui enfouissait la tumeur. Je sentis trés 
nettement, a la partie supérieure et interne de la plaie, son corps 
assez dur en forme de croissant; je Visolai doucement, cherchant a 
former un pédicule au niveau de son bord interne; j’y parvins mal 
et dus me contenter de placer une pince sur la surrénale vers son 
bord interne, d’enlever la zone de surrénale placée en deca de ma 
pince et de lier ce qui pouvait se trouver entre ma pince et la veine 
cave. 

Je cherchai en vain a reconstituer complétement le péritoine; 
jen avais enlevé une trés large étendue et ne pus refermer la sé- 
reuse de bas en haut que jusqu’au niveau du foie, laissant une 
bréche sous-hépatique. Un gros drain aboutissant a cette bréche fut 
conduit au point déclive a travers un orifice percé & son intention 
dans la paroi lombaire. Je refermai complétement mon incision : 
deux plans musculaires, un plan cutané. 

Le malade fut assez fortement shoké: le soir, sa température 
élail a 36°; mais son pouls était bien frappé, a 84°, et j’avais bon 
espoir. Quand je le revis, le lendemain matin, il était perdu; il 
paraissait trés faible; une forte dyspnée l’oppressait, le pouls était 
tres mou, bien qu’a 88°, la température atteignailt 38°,1. A trois 
heures, le pouls descendait 4 72°, la température & 37°,8, l’affaiblis- 
sement et la dyspnée s’accentuaient encore, et le malade mourait 
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a 4 heures, moins de 30 heures aprés mon intervention. Pendant 
cette période, le malade n’avait émis que 250 grammes urine, 
contenant, au litre, durée, de chlorures, des traces d’al- 
bumine et pas de sucre. 

L’autopsie montra quil ne s’était pas produit d’hémorragie 
anormale, qu’il n’existait pas d’embolie pulmonaire appréciable, 
mais seulement une certlaine congestion des bases; elle révéla 
surtoul une artériosclérose généralisée, et trés accentuée. Rien a 
noter du coté du péritoine. Le moignon de la surrénale droite était 
infiltré par une hémorragie qui avait presque rendu a la glande 
son volume primitif. 

On s’assura qu il n’existait pas ailleurs de trace appréciable de 
cancer. Quatre ganglions précaves, interaortico-cave et préaortique 
situés au-dessus de la bifurcation de l’aorte, au-dessous de la zone 
dénudée opératoirement, ne présentaient aucune trace d’envahisse- 
ment néoplasique microscopique. Je dois ajouter que dans la graisse 
qui englobait la tumeur, i] me fut d’ailleurs impossible de retrouver 
le moindre ganglion. 

La mort trés rapide de ce malade m’a un peu surpris, d’autant 
plus que je n’ai trouvé ni dans la période post-opératoire, ni sur la 
table d’autopsie, des raisons me I’expliquant d’une maniére satisfai- 
sante. Je crois pouvoir écarter, sans en ¢tre str, bien entendu, la 
seplicémie péritonéale. Quel role faire jouer 4 lintoxication chloro- 
formique, & lartériosclérose généralisée, au choc opératoire lui- 
méme? Je ne le sais guére. Je me demande cependant si l’ablation 
de la capsule surrénale, voire ’hémorragie intra-capsulaire qui s’est 
produite dans le fragment laissé en place, nest pas pour quelque 
chose dans la terminaison fatale. 

ll est un fait, c’est que lopération de Grégoire semble particulié- 
rement meurtri¢re. Elle a cependant donné a son auteur des résul- 
tats relativement favorables, au moins dans ses suites immédiates; le 
premier des opérés de Grégoire est mort deux mois aprés d’une 
infection purulente, consécutive, parait-il, & une conjonctivite; le 
deuxiéme est mort de syncope le huitiéme jour; enfin mon maitre 
Legueu a signalé au congrés de Bruxelles une nouvelle observation 

de Grégoire, avec guérison au bout de treize mois, et une observation 
de Michon avec guérison datant de neuf mois. C’est 1a, il faut bien le 
dire, le seul son de cloche favorable ; Kuster, quia essayé la méthode 
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sur trois malades, n’a eu que des insuccés; Krénlein (1908), de 
Greuwe (1909), partagent son pessimisme. Trois opérations de ce 
genre avaient été faites a Necker avant la mienne; la mort est 
chaque fois survenue dans les quarante-huit heures. 

Quel est donc le facteur de cette gravité toute particuliére? Est-ce 
la durée peut-étre un peu plus longue de l’opération? Ne serait-ce 
pas, au contraire, notre intervention sur la surrénale dont nous 
connaissons encore si mal les influences ? 

Or, sil’opération de Grégoire, qui théoriquement est l’opération 
idéale, est franchement plus grave que lordinaire néphrectomie 
pour cancer du rein, le gros danger qu'elle fait courir 4 lopéré n’est 
peut-ctre pas en rapport avec les avantages qu'elle risque de procurer. 

Il y a tout intérét, j’en suis bien persuadé, a passer, pour en faire 
V'ablation, & distance du néoplasme. L’ablation de la graisse immeé- 
diatement adjacente au rein s’impose; ablation totale de la graisse 
péri-rénale est sage, bien que les observations soient infiniment 
rares dans lesquelles on a trouvé des noyaux néoplasiques dans la 
graisse 4 distance du rein. L’extirpation des ganglions est absolu- 
ment rationnelle, bien que les cancers du rein aient & ce point de 
vue des propriétés toutes spéciales avec une tendance envahissante 
infiniment plus prononcée du coté du systeéme veineux que du 
systéme lymphatique. 

Mais l’ablation de la glande surrénale ne me parait pas suffisam- 
ment justifiée. Si le premier opéré de Grégoire présentait dans sa 
surrénale un noyau néoplasique, c était par un hasard singulier, car 
c’est & peine si dans ensemble des observations de cancer du rein, 
qui se comptent par centaines, on peut relever quelques cas ana- 
logues. Je considére que lorsque la tumeur n’est pas adhérente a la 
glande surrénale, il n’y a pas plus de raison d’enlever la glande qu'il 
n'y en a d’enlever le foie 4 droite ou le pancréas a gauche. Tant que 
de nouvelles recherches ne nous auront pas formellement démontré 
que ablation de la surrénale s'impose en cas de cancer du rein, je 
ne me croirai plus autorisé a lerminer mon intervention par un temps 
aussi discutable, et surtout aussi dangereux. 

Lors done que je me suis trouvé en présence d’un nouveau 
cancer du rein, j'ai renoncé & employer la méthode si délabrante 
dont mon premier opéré avail si mal supporté le choc, et je me 
suis contenté d'une technique & moins grand fracas. J’ai tenu néan- 
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moins 4 aborder la tumeur par la voie latérale : la voie lombaire est 
une voie aveugle , au moins en ce qui concerne le pédicule rénal. 
La voie transpéritonéale présente sur elle des avantages de clarté, 
mais a ses inconvénients propres. La voie latérale, qui permet 
d’aborder le rein par devant, sans toucher au périloine, me parait 
la méthode de choix; et je n’en emploie plus aucune autre, lorsqu’il 
me faut extirper un rein, quil s’agisse de tuberculose, de pyoné- 
phrose, d’'uronéphrose ou de cancer. J’ai d’ailleurs modifié légire- 
ment l’incision de Grégoire, et voici actuellement comment je pro- 
céde, comment j’ai procédé, en particulier, pour opérer le malade 
que je vous présenterai tout a lheure. 

Le malade étant placé en position dorso-latérale cambrée, je 
méne une incision oblique paralléle a la direction des fibres du grand 
oblique, passant en bas (cété gauche) devant l’épine iliaque antéro- 
supérieure, et atteignant en haut le rebord costal au niveau de la 
ligne axillaire, c’est-a-dire sur la dixiéme céte, en avant de la onziéme. 
A lextrémité supérieure de l’incision, je branche, a angle droit, une 
incision préthoracique qui permettra, si besoin est, de sectionner la 
lévre interne du grand oblique, sans qu’il en résulte aucun danger 
pour la solidité de la paroi abdominale. Le grand oblique étant incisé 
parallélement a ses fibres, le petit oblique et le transverse plus ou 
moins perpendiculairement aux leurs, on atteint le tissu cellulaire 
sous-péritonéal ; il suffit alors de glisser en arriére, dans ce plan trés 
facilement décollable, pour atteindre le rein. Sa capsule graisseuse 
ouverte, un écarteur refoule le sac péritonéal en dedans, jusqu’a 
la ligne médiane, tandis qu’un autre écarteur, plongeant sous les 
fausses cétes, met a nu toute la face antérieure du rein jusqu’a son 
sommet, et toute la face antérieure du pédicule jusqu’a laorte ou 
a la veine cave. 

Rien ne montre le jour considérable donné par ce procédé 
comme les détails de l’opération que je vais vous rapporter mainte- 
nant. 

Le rein de mon malade s’était laissé détacher assez facilement 
des parties voisines ; trés peu de tissu graisseux l’entourait. La face 
antérieure du pédicule étant bien mise a nu, je constatai que la 
veine rénale était transformée en un énorme cordon dur plus gros 
que le pouce; elle était évidemment remplie par un volumineux bour- 
geonnement néoplasique. Il n’était prudent ni de la pincer, ni de la 
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lier. D’autre part, elle était tellement large, qu’il était impossible de 
lier l'artére rénale qu'elle recouvrait complétement. Confiant dans le 
jour considérable que me donnaient mes deux écarteurs, je section- 
nai le pédicule au bistouri, sans hémostase préalable. Mais ’hémor- 
ragie de lartere rénale fut instantanément telle, qu'il me fut impos- 
sible de pincer lartere sectionnée. J’avais heureusement le bord 
interne de laorte sous les yeux: je n’eus qu’a placer dessus mon 
index gauche pour arréter Phémorragie, pincer mon artére, et la lier. 
La veine rénale, complétement thrombosée, ne donnait pas une 
goulte de sang. Je fixai ses lévres par deux pinces, et retirai de la 
cavilé veineuse, 4 la curette, un grand nombre de bourgeons néopla- 
siques; mais il ne venait toujours pas de sang, et je n’arrivais pas & 
dépasser les limites de la thrombose. Voulant pousser mon curettage 
le plus loin possible, craignant, d’autre part, de refouler un caillot 
dans la veine cave, je fis placer le doigt de mon aide sur l’embou- 
chure cave de la veine rénale, cest-a-dire au dela de la ligne mé- 
diane, et prolongeai mon curetlage jusqu’a ce doigt. Malgré cela, je 
n’arrivai pas a dépasser les limites du mal et a faire saigner la veine 
rénale; le caillot allait évidemment jusqu’a la veine cave. Je n’osai 
pas compliquer mon opération, en allant agir sur celle-ci, d’autant 
plus que, je le rappelle, j’opérais du cété gauche. J’extirpai alors 
tout ce que je pus de la veine et des tissus fibreux qui l’entouraient, 
assurai un drainage déclive par un gros drain perforant la paroi 
lombaire, et suturai soigneusement et complétement mon incision 
latérale: deux plans de points séparés au catgut sur les muscles; 
crins sur la peau. 

Les suites opératoires furent simples. Le pouls fut un peu rapide 
pendant deux jours, il atteignit 120; la température ne dépassa pas 
37°,7. Le drain fut remplacé le quatri¢éme jour par un drain plus 
petit, qui fut enlevé lui-méme le neuviéme jour. La cicatrisation de 
lincision latérale fut parfaite, les fils enlevés du douziéme au dix- 
septiéme jour. Le malade s’est levé le vingt-deuxiéme jour. Il est 
aujourd’hui opéré depuis quarante jours; vous pourrez, dans un 
instant, voir que sa cicatrice est parfaile, souple, solide, sans trace 
d’éventration. 

J’oppose les suites opératoires trés simples de mon deuxiéme 
malade a la mort rapide du premier. La durée de lopération a été 
a peu prés égale chez tous deux; les dimensions des deux cancers 
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étaient, & peu de chose prés, comparables. L’opéré qui a survécu 
a subi toute une série de manwuvres prévertébrales que le premier 
n’a pas connues; mais, chez celui-ci, lincision a été plus grande; 
une grosse masse de graisse a été extirpée avec le rein, et surtout, 
jy insiste encore, il y a eu sur une capsule surrénale saine des 
maneuvres qui ont parfailement pu entrainer la mort. 

Je n/aborde pas, pour Vinstant, examen microscopique des 
tumeurs de mes deux opérés; j'ai l’intention d’y revenir. Je me 
contente aujourd’hui de vous dire que le premier cancer est un 
cancer cellules claires; ila le type de Vhypernéphrome ; sa res- 
semblance avec le tissu surrénal est d’autant plus frappante qu’on 
peut comparer la tumeur 4 la surrénale méme du sujet, puisqu’elles 
ont été extirpées simultanément. Malgré une ressemblance frap- 
pante entre certains points des deux coupes, je ne me crois pas 
autorisé aujourd’ hui a affirmer que ce cancer du rein est bien d’ori- 
gine surrénale. 

Le deuxiéme cancer, a cellules sombres, est franchement déve- 
loppé aux dépens de l’épithélium rénal. 


M. Le Dentu. — Je ne veux risquer aucune observation relative- 
ment & la méthode de M. Grégoire, et particuliérement sur l’extir- 
pation de la capsule surrénale qu’il croit devoir ajouter l'extirpation 
large du rein, des ganglions et de la graisse capsulaire, parce que 
je Wen ai aucune expérience. Sans doute les ablations larges doivent 
toujours étre pratiquées au cours des opérations pour cancer en 
général, mais je constate, d’aprés les faits que M. Chevassu nous a 
rapporteés, que, en ce qui concerne le rein, cette facon de procéder 
s’est montrée trés redoutable; elle a eu de facheux résultats, peul- 
étre tout simplement parce qu'il s’agissail de cancers trés avancés 
dans leur évolution. 

Dans un des cas de M, Chevassu, louverture et l'incision partielle 
du péritoine a été rendue nécessaire par des adhérences et un com- 
mencement de propagation du néoplasme. Malgré les bons moyens 
que nous possédons maintenant d’assurer l'asepsie du périloine, il 
nen est pas moins vrai que dans un cas aussi grave cette large 
bréche pouvait ouvrir une porte a infection. Je continue donc a 
douter de l’avantage de ces grandes interventions devenues trés 
compliquées par l’extension du mal sorti des limites de la capsule, 
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par l'importance des adénopathies, par les adhérences plus ou moins 
résistantes. 

Un cété de la méthode de M. Grégoire est représenté par la 
facon daborder le rein. Une grande incision verticale conduite jus- 
qu’au périloine exclusivement est tracée trés en avant de la région 
lombaire depuis les cartilages costaux jusqu’é un point qui corres- 
pond franchement a la fosse iliaque. Il me semble reconnaitre dans 
ces particularités les caractéristiques de la néphrotomie parapéri- 
tonéale imaginée par Bardeneuer et adoptée par Trélat. L’incision de 
Koenig était tracée un peu en dehors du muscle grand droit, et 
sarrétait au péritoine. Le décollement de la séreuse conduisait 
jusqu’a la face antérieure du rein. 

Je n’ai guére pratiqué pour mon compte cetle néphrectomie trans- 
péritonéale. J’ai toujours plaidé en faveur de la néphrectomie lom- 
baire pour lextirpation du rein en général, non pas de cette 
néphrectomie dont l'incision verticale simple de Simon, & la limite 
de la masse sacro-lombaire, était le temps préliminaire, mais d’une 
néphrectomie avec incision combinée, d’abord verticale dans la 
région lombaire, puis oblique descendante & quelque distance au- 
dessus de la créte iliaque. Cela ne m‘a pas empéché de faire la part 


a laquelle elle a droit, & la néphrotomie transpéritonéale, qui permet 
d’extirper les tumeurs volumineuses de quelque nature qu’elles 
soient, lesquelles seraient inabordables ou difficiles & extirper par 
la voie lombaire. Je me demande encore aujourd'hui si cette voie 
nest pas préférable, comme donnant plus de facilités, que la voie 
parapéritonéale. 


M. F. Leeuev. — Je suis & méme de pouvoir parler de lopéra- 
tion de Grégoire : car il était mon interne lorsqu’il a fait ces 
recherches et c'est sous mon instigation qu'il a commencé et pour- 
suivi son travail. 

Le but de Vopération est de réaliser une ablation globale du 
cancer; jusqu’alors on recherchait les opérations précoces et les 
operations larges. Mais on ne s’étailt pas préoccupé encore d’enlever 
le cancer du rein ‘comme le cancer du sein, c’est-a-dire avec ses 
propagations capsulaires et ganglionnaires d’un seul tenant et sans 
morcellement. C'est la le cOté le plus intéressant de l’opération de 
Grégoire. 


or 
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Théoriquement, elle est incontestablement la meilleure et la 
plus large des opérations a opposer au cancer du rein; mais, en pra- 
tique, elle constitue un traumatisme grave, une plaie vaste et trés 
apte 4 l’infection, trés difficile 4 bien protéger au cours d’une opé- 
ration souvent laborieuse. 

En outre, il est quelquefois difficile de l’appliquer dans toute sa 
technique, parce que le péritoine est si intimement collé a la face 
antérieure de la capsule rénale qu'il est nécessaire de |’enlever, 
comme le fit M. Chevassu dans son opération. 

Quoi qu’il en soit, l’opération de Grégoire a été chargée de toutes 
les grosses tumeurs qu’on ne voulait pas et qu’on ne pouvait pas 
opérer autrement. 

Pour ces cas, a-t-elle répondu a toutes les esperances que l’on 
fondait sur elle? a-t-elle reculé sensiblement les limites de l’opéra- 
bilité des cancers du rein? Je ne le crois pas :; et quand, avec une 
expérience qui grandit, je vois des tumeurs du rein marcher avec 
une grande lenteur et sans accident, je me demande si, pour bien 
des cas qui sont encore cliniquement opérables, je me demande si 
cela vaut la peine de les opérer et s'il ne vaut pas mieux au contraire 
les laisser évoluer sans opération. 

Quant a ce qui concerne la voie latérale, je n’en ai pas l’expé- 
rience; mais je crois que la néphrectomie transpéritonéale est meil- 
leure dans les cancers du rein, alors que la voie lombaire est au 
contraire toujours insuffisante. 

M. Scuwartz. — Je demande la parole pour faire quelques 
réflexions sur les observations si intéressantes de notre collégue 
Chevassu. 

Je demanderai a notre collégue s'il a fait examen du rein laissé 
en place chez le malade qui a succombé si rapidement. 

Pour mon compte, cetle mort ne peut étre due qu’ une intoxi- 
cation suraigué, par suite d’ablation de la capsule surrénale; la 
mort ne semble pas due 4 ce que nous appelons le schok trauma- 
lique qui se traduit par de labaissement de la température et un 
pouls rapide et filant. 

Le procédé de Grégoire quil a employé pour la néphrectomie 
nous est connu. Pour mon compte, j'ai toujours enlevé les gros 
reins néoplasiques 4 l'aide de la grande incision du professeur 
Guyon qui permet de les extirper sans ouvrir le péritoine, ou par 
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la voie transpéritonéale qui m’a toujours donné de trés bons 
résultats. 

M. Turrier. — Diagnostic précoce, intervention large: telle est 
la formule qui nous a été enseignée et que nous répétons quand il 
s'agit de thérapeutique du cancer. Il y aurait bien a préciser la valeur 
du mot « large » et peut-étre & le remplacer par le terme « anato- 
mique ». Mais ce n’est pas le moment de faire cette distinction. Des 
deux propositions, la premiére, qui a trait au diagnostic, me parait 
devoir primer la seconde dans le cours de nos recherches géné- 
rales : il y a beaucoup plus a attendre de cette précocité pour le 
bien des malades que de la chirurgie 4 outrance. 

En matiére de cancer du rein, le diagnostic est rarement pré- 
coce et lopération large guidée par une saine anatomie pathologique 
est rarement réalisable. Il ya quelque 25 ans, préoccupé de cette 
question, jai cherché quel était le moment du signe révélateur, 
lhématurie. Il est loin d’étre toujours hatif, et je n’ai rien a changer 
ace que j’en ai écrit dans divers mémoires surla question. Les deux 
cas de M. Chevassu constituent deux observations de plus, et n'ont 
pas, je crois, d’autre prétention. 

Nous avions a cette époque trois voies pour aborder le rein can- 
eéreux : la voie lombaire, la voie parapéritonéale dite de Trélat, et 
la voie transpéritonéale. Ces vieilles routes ont-elles besoin d'étre 
revisées, leur ancienneté peut le faire croire. Nos techniques se 
sont tellement modifiées depuis cette époque que certaines d’entre 
elles ont peut-étre besoin d’étre élargies. Voyons ce qu'on nous 
propose. M. Grégoire a Vinstigation de M. Legueu, veut qu’on 
enléve la capsule surrénale avec le rein atteint de tumeur. Cet 
élargissement de notre exérése n’est pas pour me satisfaire. L’opé- 
ration de la capsulectomie est grave; les opérés succombent rapi- 
dement dans les trente-six heures a ces larges ablations. Ils ont 
tous les signes du schok dont nous ignorons la pathogénie, mais 
dont les signes cliniques sont, hélas! trop connus. Il m’a semblé 
que toutes ces opérations qui portent sur le plexus lombo-aortique 
‘capsule, téte du pancréas, trone ceeliaque) donnent souvent lieu a 
cet accident, peut-ctre la capsulectomie trouble-t-elle par hypo ou 
hyper-surrénalisme | équilibre physiologique, peut-étre s‘agit-il d'une 
toxémie. En tout cas le danger de cette complication opératoire ne 
pas permis de m’engager dans cette voie. Et cela d'autant plus 
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que l’anatomie pathologique du cancer du rein n’a jamais prouvé 
lenvahissement particuliérement fréquent de la capsule surrénale. 
Je crois done que la chirurgie a été engagée de ce cété sur une 
fausse route. 


Des trois anciennes voies, deux ont eu ma préférence : la voie 
lombaire améliorée pour l’exérése des tumeurs, et la voie transpéri- 
tonéale, cette derniére réservée aux grosses tumeurs, que je préfere 
aborder franchement par le péritoine que par ces énormes décolle- 
ments préconisés par Grégoire et Chevassu. La voie lombaire amé- 
liorée par une queue verticale faite a extrémité antérieure de l’inci- 
sion est théoriquement défectueuse. Elle m’a cependant donné mes 
plus beaux succés. Une de mes malades, suivie par notre président 
M. Bouchard, est vivante, sans récidive depuis sept ans. Un officier 
vécut sept ans sans accident et eut une récidive dans les muscles 
sacro-lombaires, puis une généralisation. Ce sont la des faits enga- 
geants, d’autant plus que tous les examens histologiques ont été 
pratiqués et les rendent indiscutables. 

La voie transpéritonéale répond mieux dinotre conception actuelle 
d’extirpation en masse (cancer-ganglions; atmosphere périnéopla- 
sique), je suis prét a en élargir les indications au profit des tumeurs 
assez volumineuses, mais je ne compte pas beaucoup sur les abla- 
tions de ces énormes néoplasmes, je laisse vivre avec leurs parasites 
les malades qui en sont atteints, et mieux vaut méme, aprés explo- 
ration par laparotomie, battre en retraite que d’en chercher une 
exérése le plus souvent incomplete. 

Quant a l’opinion que M. Chevassunous exprime :« La voie lom- 
baire doit disparaitre »,c’est li une exagération, et son expérience 
me parail un peu suffisante pour trancher aussi nettement une 
question aussi capitale. J’ai écrit il y a vingt ans : les tumeurs 
septiques et les tumeurs réductibles par ponction & un petit volume 
peuvent ¢tre extirpées par la voie lombaire. Les trés nombreux 
faits de ma pratique m’ont confirmé dans cette opinion, et je m’y 
maintiens, en acceptant pour les cancers l’élargissement des indi- 
cations de la voie transpéritonéale, et cet ¢largissement, qui est 
autorisé par tous nos progrés en technique chirurgicale générale et 
par l’innocuité de ouverture du péritoine, peut nous conduire a en 
faire la voie d’élection. 
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Infiltration néoplasique sous-séreuse de toute la 
cavité péritonéale. Cancer en cuirasse du péritoine, 


Par M. Pierre Delbet. 


Messieurs, permettez-moi d’attirer votre attention sur une 
forme d'infiltration cancéreuse du péritoine singuliére, et au point 
de vue clinique et au point de vue anatomique. 

La malade est entrée dans mon service le 4 octobre de cette 
année pour des accidents d’occlusion intestinale incompléte. 

Constipée depuis longtemps, elle avait eu de plus en plus de 
difficultés pour aller a la selle. Depuis six semaines, elle avait eu 
des douleurs abdominales et quelques nausées. Jamais elle n’avait 
vomi, jamais elle n’avait eu de malaise. 

Le 4 octobre, au moment de son entrée, elle avait abdomen 
tendu et douloureux a la pression, surtout dans la fosse iliaque 
gauche. Toutefois cette douleur n’avait pas l’acuité qu’on observe 
dans les péritonites aigués : elle n’empéchait pas l’examen. Celui-ci 
ne réveillait aucun mouvement péristaltique : il n’y avait ni clapo- 
tement stomacal, ni clapotement péri-ombilical. 

La percussion révélaitl’existence d'une matité déclive et mobile. 
Il était difficile de dire si elle était due a de la sérosité libre dans le 
péritoine ou & des matiéres liquides contenues dans lintestin trés 
distendu. La ligne de matité n’était pas nette: le cecum était trés 
sonore au-dessus d’une bande mate. I] nous sembla qu’il y avait en 
méme temps du liquide libre dans le péritoine et une grosse dis- 
tension portant 4 la fois sur l’intestin gréle et gros. 

Le toucher rectal ne révélait rien d’anormal. 

La premiére idée qu’éveillait l’évolution progressive de cette 
occlusion incompléte était celle d'un néoplasme siégeant du cété de 
’S iliaque. 

Mais lorsqu’il s’agit d'un néoplasme sigmoidien primitif, il est 
rare qwily ait de Vascite au moment oi paraissent les premiers 
symptomes d’occlusion. D’autre part, le ventre d’ordinaire n’est pas 
douloureux, etil n'y a pas d¢lévation de température. Or la malade 
avait 38°,1, 38°,2 le soir. 

Aussi je me demandais sil ne s’agissait pas d’une péritonite 
tuberculeuse ou d'une périsigmoidite. 
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U’huile de ricin suffit & amener des évacuations intestinales. La son 
température s’abaissa 4 37°,5, 37°,6, mais sans revenir tout a fait a la 
normale. Elle 

Le 10 octobre, une rectoscopie fut pratiquée. Le restoscope chr 
engagé de 15 centimétres ne révéla rien d’anormal; il nous parut au 
dangereux de chercher a le faire pénétrer plus loin. mit 

Le 11 octobre, la radioscopie pratiquée par M. Lesage donne les dor 
résultats suivants. Le lavement bismuthé distend l’ampoule rectale rec 
qui prend des proportions considérables, mais ne remonte pas plus sta 
hant. On distingue a leur transparence le célon ascendant et le cdlon 
transverse, mais le edlon descendant n’est pas visible. La fosse cep 
iliaque gauche donne une ombre diffuse. pas 

Le 12, on fait ingérer du bismuth par la bouche et M. Lesage éla 
constate que lestomac est trés réduit et déformé. La grande cour- cor 
bure semble avoir disparu. ela 

Cette constatation nous surprend étrangement. Rien jusque-la du 
n’avait attiré l’attention sur l’estomac. Je me demande s'il n’y a pas 
eu une erreur etle 13 nous recommencons la radioscopie. M. Lesage cht 
constate que le bismuth ingéré la veille est encore en presque nat 
totalité dans l’estomac qui présente toujours la méme déformation. les 
Son impression, me disait-il, était que Vestomac était comprimé pre 
par une tumeur développée au-dessous de lui. 

Le 12, la température était montée & 38°,5, le 14 elle descend, dat 
mais le 15 elle remonte a 38; l'état général de la malade s‘aggrave. et 
Le 16 au matin, le thermométre monte 439, — l’abdomen est trés un 
distendu, l'état général est trés grave. 

L’élévation de température nous commandait de chercher s’il y vol 
avait quelque collection infectée dans le péritoine. Je charge lay 
M. Mocquot de faire l’opération et lui recommande d’inciser dans la tio 
fosse iliaque gauche, pensant qu’il faudrait au moins établir un anus 
artiticiel. Au 

L’incision est faite sous l'anesthésie locale a la tricocaine. Elle 
donne issue a une quantité considérable de liquide ascitique clair. I's 
Le péritoine est trés épaissi; les anses intestinales sont rouges, po 
vascularisées. L’anse iliaque est collée a la fosse iliaque par la ré- mt 
traction de son méso. Il est impossible de l’attirer au dehors. La con- pas 


vexité de l’anse est fixée au péritoine pariétal par quelques points 
de suture, mais non ouverte. Le soir la température, cotitinuant 
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son ascension, atteint 39°,6 et la malade s’éteint dans la nuit. 

Cette histoire était si singuliére que je voulus assister a l’autopsie. 
Elle n’éclaircit rien. L’aspect éveillait Vidée d'une inflammation 
chronique. Tout le péritoine viscéral et pariétal était épaissi, sauf 
au niveau du diaphragme ow il paraissail en partie sain. L’examen 
microscopique a montré dailleurs qu'il ne l’était pas. L’S iliaque, 
dont le méso était rétracté, était par places presque méconnaissable, 
recouvert d’épaississements fibreux qui avaient donné l’ombre con- 
statée a la radioscopie. 

Si tout cela éveillait Vidée d'une inflammation chronique, rien 
cependant ne faisait penser a la tuberculose : pas de granulations, 
pas de couenne, pas de fausses membranes. La paroi de l’estomac 
était 6paissie sur une certaine étendue, mais pas d'une manieére trés 
considérable. Il n'y avait pas d’ulcération apparente. L’S iliaque 
était aussi extrémement épaissie, mais la non plus il n’y avait pas 
dulcération de la muqueuse. 

Mon impression, je l'avoue, fut qu'il s’agissait d’une péritonile 
chronique non tuberculeuse et c'est pour tacher de déterminer la 
nature de cette péritonite que je fis prélever des fragments de 
lestomac, de 1’S iliaque, du péritoine pariétal dans la région du 
promontoire et sur le diaphragme. 

L’examen histologigue a montré partout du cancer. [ly ena 
dans l’estomac, dans Vintestin, dans le péritoine du promontoire, 
et aussi au niveau du diaphragme, bien que la prise ait été faite en 
un point qui ne paraissait pas macroscopiquement altéré. 

M. Herrenschmidt va vous donner les détails histologiques en 
vous présentant les piéces; mais avant que M. le Président lui donne 
la parole, je vous demande la permission d’insister sur la localisa- 
tion de Vinfiltration cancéreuse. 

Dans l’estomac, la muqueuse et la sous-muqueuse sont envahies. 
Aussi je suis convaincu que la est la lésion primitive. 

Partout ailleurs, linfiltration est sous-séreuse. C’est surtout sur 
I'S iliaque que la disposition est intéressante. La muqueuse n'est 
point envahie, la musculeuse lest & peine, c'est en dehors de la 
musculeuse que siége l'infiltration cancéreuse. Il s’agit donc, n’en 
pas douter, d'une tumeur secondaire et non d'une tumeur primitive. 

Ceci nous autorise a rétablir de la maniére suivante l’his- 
loire de la malade : Epithélioma primitif de lestomac du type 
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tacite. Extension secondaire de la tumeur a tout le péritoine. 

On connait le mode d’extension habituelle des tumeurs de Il’es- 
tomac. Elle se fait suivant la voie lymphatique normale aux gan- 
glions de la petite courbure qui sont envahis de proche en proche. 
Cette voie de propagation a été bien étudiée particuliérement par 
Cunéo et ces faits-1a sont bien connus et bien établis. 

Mais il est des cas qui évoluent d’une maniere toute différente. 

Permettez-moi de vous rappeler une observation qui ne m’ap- 
partient pas. Elle a été publiée par mon ami Lion. 

Lion envoie un malade de son service de la Pitié dans le ser- 
vice du professeur Terrier avec le diagnostic précocement fait de 
cancer du pylore. M. Terrier l’opére, trouve une toute petite tumeur 
parfaitement mobile. Il y avait seulement une toute petite adhé- 
rence, filamenteuse, allant de la face antérieure du néoplasme au 
péritoine pariétal. 

M. Terrier fait la pylorectomie et, trés satisfait de lopération, 
déclare en terminant : « S’il y aun opéré de cancer de l’estomac qui 
doit échapper & la récidive, c’est bien celui-la. » 

Quelques jours aprés, Lion venait dire 4 M. Terrier : « Notre 
malade est perdu. La récidive va se faire immédiatement. » Que 
s était-il passé? 

Lion, qui avail remarqué la petile adhérence filamenteuse, l’avait 
recherchée sur la piéce; il en avait fait des coupes et l'avait trouvée 
bourrée de cellules épithéliales. C'est son pronostic qui s‘est réalisé : 
la récidive a été rapide. 

ll est d'autres modalités anormales d’extension des cancers de 
lestomac et c'est surtout dans les cas de linile qu'on les observe. 

Walther nous a présenté des tumeurs de l’ovaire constituées par 
des épithéliomes a type gastrique, tumeurs qui, bien que paraissant 
primitives, n’élaient que des noyaux secondaires & un cancer de 
Vestomac. 

On a publié aussi des observations ou la premiére manifestation 
classiquement appréciable d'un cancer de lestomac avait été une 
tumeur du rectum, tumeur développée dans le cul-de-sac de Douglas 
et envahissant le rectum de dehors en dedans. 

Pour expliquer les cas de ce genre, on a suppose que dans cer- 
taines formes de cancer de ’estomac, les noyaux épithéliaux néo- 
plasiques arrivaient jusqu’a la surface séreuse, et que, se comportant 
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alors en quelque sorte comme des glandes, ils versaient les cellules 
épithéliales dans la cavité péritonéale. Les cellules entrainées par 
leur poids tombent dans les parties déclives et se greffent soit sur 
lovaire soit dans le fond du cul-de-sac de Douglas. 

Dans le cas que je vous ai rapporté, ce mnécanisme n'est pas 
valable. I] n’expliquerail pas lextension de la tumeur sous forme 
de nappe a toute la séreuse. Et dautre part, dans notre cas, c’est la 
sous-sereuse qui est infiltrée; les boyaux é¢pithéliaux ne vont. pas 
jusqu’a la surface du péritoine. 

Il s'agit dun autre mode de propagation qui me semble tout a 
fait comparable a ce que lon observe parfois dans les cancers du 
sein. 

La voie réguliére d’extension des cancers du sein est la voie lym- 
phatique centripéte. Les ganglions de l’aisselle sont envahis les uns 
apres les autres comme le sont, dans les cancers ordinaires de l'es- 
tomac, les ganglions compris dans l’épiploon gastro-hépatique le 
long de la petite courbure. 

Mais dans certains cancers du sein, en général trés tibreux, 
extension se fait de tout autre facon. Les cellules néoplasiques 
cheminent par les lymphatiques superficiels dans toutes les direc- 
tions. De petits nodules cutanés apparaissent en grand nombre; 
c'est la forme pustuleuse de Velpeau. Parfois les petits nodules 
deviennent confluents, formant de vastes plaques dures qui arrivent 
a encercler la poitrine ; c’est.le cancer en cuirasse. Naturellement, a 
celle période ultime, le devant et le tissu cellulaire sous-cutanés 
étant complétement infiltrés, on ne peut plus reconnaitre que 
lextension s'est faite par les lymphatiques. 

A mon sens, c’est ainsi que les choses se sont passées dans le 
cas que je viens de vous rapporter. L’extension s’est faite dans toutes 
les directions suivant le mécanisme que Handley a décrit sous le 
nom de perméation. Ce mécanisme, nous le connaissions bien avant 
les travaux, d’ailleurs fort intéressants, de Handley. Nous |l’appe- 
lions la lymphangile rétrograde. Handley le considére comme le 
mode d’extension habituel, bien plus comme le seul mode d’exten- 
sion des néoplasmes du sein. Je crois, pour ma part, qu'il est au 
contraire exceptionnel. 

Quoi qu il en soit, il existe. C’est bien ce qui a été réalisé dans le 
cas que je vous ai présenté et dans les cas analogues. Ces formes 
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sont les homologues des cancers en cuirasse de Velpeau: ce sont 
des cancers en cuirasse du péritoine. 

M. HerreNSscHMIDT.. — Messieurs, l’exposé de ce cas de cancer 
gastro-intestino-péritonéal que M. le P* Delbet vient de faire si 
complet devant vous ne me laisse plus, & moins de répétitions, 
grand’chose 4 ajouter méme au point de vue histologique. Je me 
rabattrai done sur deux points, d'intérét d’ailleurs un peu spécial on 
méme secondaire. 

C’est d’abord, en ce qui concerne la technique, la réaction du 
mucicarmin. Grace a elle, la nature muco-épithéliale de linfiltration 
s’est trahie au premier coup d’e@il. Sans doute, quand l’atypie d’un 
cancer épithélial muqueux est poussée au dernier degré, cette réac- 
tion aussi finit par faire défaut; mais, méme dans les cas extrémes, 
il est rare qu’on ne découvre pas par-ci par-la une cellule qui n’ait 
eneore conservé ce cachet d’origine. Car il s’agit 1a d'une propriété 
spécifique et non de dégénérescence muqueuse. 

ll est évident que c’est dans le fragment de paroi gastrique que 
nous trouvons l'infiltration cancéreuse la plus étendue et la réaction 
fibreuse la plus intense. On doit en déduire que le point de départ 
du cancer est trés vraisemblablement gastrique, sans pouvoir toute- 
fois donner a cette affirmation un sens absolu, car je ne trouve pas 
ou je ne trouve plus dans la couche glandulaire le point initial 
incontestable; les altérations cadavériques y sont trés avancées, et 
on ne peut pas exclure un artefact de la technique la ot la couche 
glandulaire se trouve brusquement comme abrasée. Peut-é¢tre de 
nouvelles coupes dans le fragment qui reste apporteraient-elles une 
démonstration définitive; j’en donnerai le résultat 4 notre prochaine 
réunion, sil est démonstratif. L’invasion du péritoine est remarqua- 
blement réguliére et compleéte, la réaction fibreuse partout égale. 
S’est-elle faite par lymphangite cancéreuse rétrograde ou par intil- 
tration en nappe de la sous-séreuse? Encore une question que le 
stade avancé du cancer ne nous permet plus de trancher 4 coup str. 


La séance est levée 46h. 1/2, Association devant se réunir en 
comité secret. 


Le Secrétaire des Séances, 
R. Lepoux-Lesarp. 
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